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Resumen. Introducción: La fascitis plantar (FP) está descrita como la causa más común de dolor en el talón. Aunque 
se considera una patología multifactorial, la limitación de la dorsiflexión del tobillo es uno de los factores más 
determinantes, predisponiendo al desarrollo de patologías en el miembro inferior.
Objetivo: Determinar la exactitud del test de Silfverskiöld como herramienta diagnóstica de la FP a partir del análisis 
de varios indicadores (sensibilidad, especifidad, valor predictivo positivo y negativo, y razones de verosimilitud 
positiva y negativa). 
Método: Se realizó un estudio de validez transversal en 16 sujetos (9 mujeres y 7 hombres) diagnosticados de fascitis 
plantar unilateral de al menos 3 meses de evolución. Un fisioterapeuta se encargó de evaluar el déficit de dorsiflexión 
en ambos tobillos mediante el Test de Silfverskiöld. 
Resultados: Fueron descartados aquellos pies sin problemas de movilidad en dorsiflexión de tobillo, por lo que 
finalmente fueron analizados 14 pies afectos y 8 sanos. los indicadores de eficacia diagnóstica del test de Silfverskiöld 
en la FP. Al determinar la eficacia del test de Silfverskiöld como predictor de FP encontramos una sensibilidad de 
93,7%, especificidad del 75%, valor predictivo positivo (VPP) de 86,6% y valor predictivo negativo (VPN) de 85,7%. 
La razón de verosimilitud positiva (RV+) fue de 3,74, mientras que la negativa (RV-) resultó 12,5. 
Conclusión: El test de Silfverskiöld puede ser considerado una prueba eficaz para el diagnóstico de la FP. Existe una 
importante asociación entre la limitación en la dorsiflexión de tobillo por restricción de gemelos y la probabilidad de 
padecer FP.
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[en] Value of the Silfverskiöld Test for the diagnosis of plantar fasciitis
Abstract. Background: Plantar fasciitis (PF) is described as the most common cause of heel pain. Although it is 
considered a multifactorial pathology, the limitation of dorsiflexion of the ankle is one of the most determining factors, 
predisposing to the development of pathologies in the lower limb. 
Objective: To determine the accuracy of the Silfverskiöld test as a diagnostic tool for PF, based on the analysis of several 
indicators (sensitivity, specificity, positive and negative predictive value, and positive and negative likelihood ratios). 
Method: A cross-sectional validity study was conducted in 16 subjects (9 women and 7 men) diagnosed with unilateral 
plantar fasciitis of at least 3 months evolution. A physiotherapist was responsible for assessing the deficit of dorsiflexion 
in both ankles by the Silfverskiöld test. 
Outcome: Those feet without mobility problems in ankle dorsiflexion were discarded, so finally 14 affected feet and 
8 healthy ones were analyzed. the indicators of diagnostic efficacy of the Silfverskiöld test in PF. When determining 
the efficacy of the Silfverskiöld test as a predictor of PF, we found a sensitivity of 93.7%, specificity of 75%, positive 
predictive value (PPV) of 86.6% and negative predictive value (NPV) of 85.7%. The positive likelihood ratio (LR+) 
was 3.74, while the negative (LR-) ratio was 12.5. Conclusion: The Silfverskiöld test can be considered an effective 
test for the diagnosis of PF. There is an important association between limitation in dorsiflexion of the ankle due to 
restriction of twins and the probability of suffering PF.
Keywords: Plantar fasciitis; gastrocnemius; Silfverskiöld test.
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1. Introducción
La fascitis plantar (FP) es un proceso crónico 
no inflamatorio que cursa con engrosamiento 
y degeneración mixoide de la fascia plantar, 
normalmente en su zona insercional a nivel del 
calcaneo2. Los síntomas vinculados a ella son 
la causa más común de dolor en el talón, afec-
tando aproximadamente al 10% de la pobla-
ción en algún momento de su vida.1-3 Se esti-
ma que se producen alrededor de un millón de 
visitas médicas anuales en EEUU diagnostica-
das como FP. 1-4 En este mismo país constituye 
entre el 11% y el 15% de todas las visitas a 
profesionales médicos por dolor en el pie.5 La 
edad media de presentación suele hallarse en 
la sexta década de vida, siendo más frecuente 
en mujeres6, 7, aunque este pico de edad es me-
nor en la población deportista.8 
Los principales síntomas de la FP son do-
lor y dificultad para caminar, siendo particu-
larmente severo en los primeros pasos de la 
mañana o después de un periodo de descanso. 
Ocasionalmente el dolor puede extenderse a 
todo el pie incluyendo los dedos. Como conse-
cuencia del impacto que tiene en la calidad de 
vida y de su potencial tendencia natural a con-
vertirse en una patología crónica y recidivante 
(con periodos fluctuantes de mayor y menor 
sintomatología), la condición representa una 
carga económica importante para los servicios 
de salud. 3,9
A pesar de la alta prevalencia, en un 85% 
de los casos el origen no ha sido determina-
do.0 El diagnóstico de esta patología suele 
ser clínico en base a los síntomas, debiéndo-
se confirmar con una ecografía. Los hallaz-
gos más frecuentes suelen ser aumento del 
grosor, hipoecogenicidad y biconvexidad de 
la inserción. En ocasiones también pueden 
observarse ruptura parcial, edema perifas-
cial y calcificación intratendinosa. Rara vez 
se utilizan medios como la gammagrafía o 
la RMN. 11 Las radiografías simples del pie 
suelen ser poco útiles, ya que no existe una 
correlación clínico-radiológica: hasta el 15-
20% de las personas con espolón calcáneo 
en una radiografía no tienen dolor plantar, y 
sólo el 5% de los pacientes con dolor plantar 
tienen un espolón en la radiografía.12 
Se ha mostrado en cadáveres que existe una 
continuidad de la fascia plantar con el paraten-
dón del tendón de Aquiles, proporcionando una 
correlación positiva entre la carga del tendón 
de Aquiles y la tensión de la fascia plantar.13 
Esta ampliamente aceptado que la disminución 
de la dorsiflexión de tobillo es uno de los prin-
cipales factores de riesgo para desarrollar tanto 
fascitis14-18 como otras patologías del miembro 
inferior (tendinopatía Aquílea19-21, esguince de 
tobillo, atrapamiento nervioso en el dorso del 
pie y metatarsalgia22-23, lesiones del ligamen-
to cruzado anterior24, tendinopatía rotuliana25, 
síndrome de dolor patelofemoral21, 23, 26 y Mor-
bus Osgood Schlatter27). 
La disminución de la movilidad del tobi-
llo puede ser debida a restricción de tejidos 
musculares biarticulares (ej. Gemelo) o a mo-
noarticulares (ej. Soleo) o bien a problemas 
articulares. Para discriminar groseramente 
si la limitación es debida a una u otra causa, 
tradicionalmente se ha utilizado test de Sil-
fverskiöld, el cual compara las limitaciones de 
dorsiflexión de tobillo existentes al explorar 
ésta en dos posiciones de prueba, con la rodi-
lla extendida y ligeramente flexionada. Para tal 
fin, este test ha mostrado buena validez.15 Sin 
embargo, a nuestro conocimiento aún no se ha 
utilizado los resultados del test para comple-
mentar el diagnóstico de la FP. 
El objetivo de estudio fue determinar la 
exactitud del test de Silfverskiöld como he-
rramienta diagnóstica de la FP a partir del 
análisis de varios indicadores (sensibilidad, 
especifidad, valor predictivo positivo y ne-
gativo, y razones de verosimilitud positiva y 
negativa). Nuestra hipótesis fue que los suje-
tos con limitación en la dorsiflexión de tobillo 
asociada a restricción de gemelos (aquellos 
en el test de Silfverskiöld muestran limitación 
de la dorsiflexión del tobillo en la posición 
de rodilla extendida pero no en la de rodilla 
flexionada) tienen mayor probabilidad de te-
ner FP. 
Sumario: 1. Introducción. 2. Objetivos. 3. Material y métodos. 4. Discusión. 5. Limitaciones. 6. Conclusiones. 7. Bibliografía. 
Cómo citar: García Vidal, J. A.; Piñero Palazón, J. G.; Baño Alcaraz, A. Sánchez Martínez, M.ª P.; Medina i Mirapeix, 
F. (2018). Valor del Test de Silfverskiöld para el diagnóstico de la fascitis plantar, en Revista internacional de ciencias 
podológicas 13 (1), 41-46.
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2. Métodos
Se realizó un estudio de validez transversal 
entre noviembre de 2016 y mayo de 2017 por 
la Universidad de Murcia y el Hospital Ge-
neral Universitario Reina Sofía de la Región 
de Murcia. Los participantes se seleccionaron 
entre pacientes del hospital que cumplieron 
los siguientes criterios de inclusión: mayor de 
18 años, con FP unilateral diagnosticada con 
al menos 3 meses de evolución. Los criterios 
de exclusión fueron con dificultad en el idio-
ma, intervención quirúrgica en esa zona, trata-
miento con corticoides en los 6 meses previos 
y FP bilateral. Los pacientes fueron captados 
en consulta por su médico y un investigador 
comprobó que cumplía los criterios de elegi-
bilidad. En caso de cumplir todos los criterios 
se les explicaba el estudio y se suministraba el 
consentimiento informado, el cual era firmado 
por los pacientes. A continuación se procedía a 
la medición y realización del test. 
Las variables evaluadas en la investigación 
fueron: sociodemográficas (edad y sexo), es-
tructurales (peso, altura e índice de masa cor-
poral) y tiempo de evolución de la patología 
mediante entrevista, y por medio de examen 
físico en decúbito supino se realizó el test de 
Silfverskiöld en ambos MMII. Las impresio-
nes clínicas fueron medidas y registradas por 
un examinador experto.
El Test de Silfverskiöld es una prueba 
que explora en decúbito supino el grado de 
dorsiflexión del tobillo en dos posiciones de 
prueba: con rodilla extendida y flexionada. 
En ambas, la exploración se realiza con las 
articulaciones del retropié mantenidas en 
una posición reducida, para bloquearlas y 
evitar errores de medición. El test compara 
los resultado alcanzados en ambas posicio-
nes, y como describieron Patel et al en 2011, 
considera que el test es positivo “para la res-
tricción aislada de gemelos” cuando aparece 
una limitación importante de la dorsiflexión 
en extensión de rodilla, que se corrige con 
flexión de la rodilla a 90 grados. Según esos 
autores, el test también se puede considerar 
positivo “para la restricción del complejo 
gastro-sóleo” o por un problema articuar 
cuando se presenta una limitación de la dor-
siflexión tanto con rodilla extendida como 
flexionada.15
Figura 1. Test de Silfverskiöld: dorsiflexión de tobillo con extensión 
de rodilla (A) y con flexión de rodilla (B).
2.1. Análisis estadístico
El análisis de los datos se realizó mediante el 
programa estadístico IBM SPSS (SPSS v.23; 
IBM SPSS, Chicago, Illinois). Se describió 
los participantes utilizando rangos, medias y 
desviaciones típicas (DT) para las variables 
cuantitativas y frecuencias (n) y porcentajes 
(%) para las cualitativas. Las unidades de 
estudio (los pies) se clasificaron en afecto/
no afecto de FP, y con o sin limitación de 
movilidad en una o ambas posiciones del 
Test de Silfverskiöld. Para los análisis 
encaminados a determinar la exactitud 
del test se incluyeron exclusivamente las 
unidades de estudio que tuvieron algún tipo 
de limitación de la movilidad, ya fuera un 
pie afecto o no. Los indicadores de exactitud 
diagnóstica establecidos fueron sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo y 
negativo, razón de verosimilitud positiva y 
razón de verosimilitud negativa.
3. Resultados
La muestra del estudio finalmente contó con 
16 sujetos diagnosticados con FP, Concreta-
44 García Vidal, J. A. et al. Rev. int. cienc. podol. 13(1) 2018: 41-46
mente la muestra está formada por 9 mujeres 
que comprenden el 56’3% de la muestra y 7 
hombres que configuran el restante 43’8%. 
Los sujetos presentaban un rango de edad en-
tre 35 y 68 años, con una edad media ± D.E. de 
53’75 ± 9’92. 
Se presentó una dominancia de un 93’8% 
para el MI derecho y un 6’3% de dominancia 
en ambos miembros inferiores. El promedio 
del IMC fue 28’99 kg/m2 (DT=4’26), por lo 
que se trata de una población con sobrepeso 
grado II. (Tabla 1).
Tabla 1. Características de la población de estudio
Variables Media ó n DT ó %
Edad (años) 53,75 9,92
Sexo
Hombre 7 43,8
Mujer 9 56,3
IMC (kg/m-2) 28,99 4,26
Dominancia MMII
Diestro 15 93,8
Bilateral 1 6,3
De los 16 pies con FP, 2 (12,5%) no tuvieron 
problemas de movilidad en la dorsiflexión 
de tobillo y no fueron incluidos en el 
análisis de la exactitud diagnóstica. De los 
16 pies sanos y sin FP, sólo 8 presentaron 
restricción de movilidad. Así, finalmente 
fueron analizados 14 pies afectos y 8 sanos. 
En la Tabla 2 se puede observar que 13 de 
los 16 pies afectos ofrecieron un test de 
Silfverskiöld positivo “para la restricción de 
gemelos”, y en cambio solo 2 de los 8 pies 
sanos. 
Tabla 2. Eficacia del test de Silfverskiöld en el diagnóstico de la FP
Fascitis Plantar TotalSi No
Positivo (“para restricción de gemelos”) 13 2 15
Negativo 1 6 7
Total 14 8 22
La Tabla 3 muestra los indicadores de 
eficacia diagnóstica del test de Silfverskiöld 
en la FP. Al determinar la eficacia del test de 
Silfverskiöld como predictor de FP encontra-
mos una sensibilidad de 93,7%, especificidad 
del 75%, valor predictivo positivo (VPP) de 
86,6% y valor predictivo negativo (VPN) de 
85,7%. La razón de verosimilitud positiva 
(RV+) fue de 3,74, mientras que la negativa 
(RV-) resultó 12,5.
Tabla 3. Indicadores de eficacia del test de Silfverskiöld en el diagnóstico de la FP
Test de Silfverskiöld
Sensibilidad 93,7%
Especificidad 75%
Valor Predictivo Positivo (VPP) 86,6%
Valor Predictivo Negativo (VPN) 85,7%
Razón de Verosimilitud Positiva (RV+) 3,74
Razón de Verosimilitud Negativa (RV-) 12,5
4. Discusión
Hasta ahora, el test de Silfverskiöld había sido 
usado fundamentalmente como prueba ortopédi-
ca para evaluar la retracción del complejo gastro-
sóleo. Extrapolado a la práctica traumatológica, 
los pacientes con FP, test positivo y mala respues-
ta al tratamiento conservador habían sido consi-
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derados candidatos a cirugía de liberación de la 
fascia plantar. Sin embargo, está demostrado que 
estas técnicas quirúrgicas clásicas producen una 
tasa de satisfacción inferior al 50% debido a la 
persistencia de dolor y limitación.28 Es por esto 
que muchos autores optan por la liberación pro-
ximal del gemelo medial por mínima incisión30 u 
otras similares (procedimiento de Strayer) como 
técnicas quirúrgicas de elección.
Aunque existen en la literatura diferentes 
procedimientos de ensayo para realizar el test, 
realizamos una interpretación del mismo si-
guiendo los criterios de Patel et al y de Baum-
bach et al.15,31 Nuestros resultados muestran que 
un elevado número de los miembros inferiores 
afectos con FP cuentan con una retracción ais-
lada de gemelos, siendo el test de Silfverskiöld 
un método sensible (93,7%) y específico (75%) 
para su detección.
Se estima que al menos un 20% de la po-
blación sana padece acortamiento de gastrocne-
mios29. Según la mayoría de autores consulta-
dos, este hecho puede ser considerado como un 
factor predisponente para el desarrollo de pato-
logías como la FP. Por ello consideramos que 
la detección precoz de estas retracciones pro-
porciona una información relevante que puede 
ser utilizada por médicos y fisioterapeutas para 
mejorar los tratamientos, tanto conservadores 
como quirúrgicos. Coincidimos con algunos au-
tores que afirman que esta prueba exploratoria 
puede servir para focalizar protocolos de tera-
pia física más específicos, enfocando parte del 
tratamiento sobre los gemelos y no solo sobre la 
fascia plantar.15
Sería recomendable añadir este test a la 
exploración física convencional de miembros 
inferiores, tanto en pacientes con patología ins-
taurada como de forma profiláctica en el resto. 
5. Conclusiones
El test de Silfverskiöld puede ser considerado 
una prueba eficaz para el diagnóstico de la FP. 
Nuestro estudio indica que los sujetos con li-
mitación en la dorsiflexión de tobillo asociada 
a restricción de gemelos tienen mayor probabi-
lidad de padecer FP.
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